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BAB IV 
PENUTUP 
A. Kesimpulan  
 Asuhan keperawatan pada Tn. J dengan anemia ec melena 
memberikan pengalaman yang nyata untuk penulis dengan menerapkan 
konsep teoritis pada aplikasinya. Maka dari itu penulis dapat menemukan 
kesenjangan teori dan praktik di lapangan bahkan menemukan masalah baru, 
merupakan satu keunikan klien dalam merespon terhadap penyakit yang 
dialaminya.  
1. Pengkajian  
  Dari hasil pengkajian yang dilakukan oleh penulis mendapatkan 3 
masalah keperawatan dari klien Tn. J yaitu : hasil laboratorium 
menunjukkan hemoglobinnya 6,7 g/dL, klien tidak nafsu makan dan klien 
merasa sering mengantuk tetapi sulit untuk bisa tidur.  
2. Diagnosa Keperawatan  
  Setelah melakukan pengkajian dan didapatkan data maka penulis 
mengangkat diagnosa keperawatan yaitu : ketidak efektifan perfusi 
jaringan perifer berhubungan dengan penurunan konsentrasi hemoglobin, 
ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan 
dengan intake yang tidak adekuat, anoreksia, dan gangguan pola tidur 
berhubungan dengan perubahan lingkungan sekitar.  
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3. Perencanaan  
  Penulis merencanakan suatu tindakan yang sesuai dengan kondisi, 
kemampuan dan sarana prasarana disesuaikan dengan diagnosa yang sudah 
dirumuskan sebelumnya yang difokuskan terhadap peningkatan 
hemoglobin, pemenuhan nutrisi dan pola tidur yang teratur.  
4. Implementasi 
  Penulis melakukan tindakan keperawatan selama 3 hari  perawatan 
sesuai dengan perencanaan yang telah dibuat dan sedikit ada hambatan 
ketika akan melakukan tindakan transfusi darah dikarenakan darah klien 
teruji memiliki darah yang inkom (tidak cocok) tetapi masalah tersebut 
terselesaikan karena keluarga menyetujui klien untuk di transfusi darah. 
Secara umum penulis dapat melakukan perencanaan yang telah dibuat 
berdasarkan kerjasama dengan keluarga yang kooperatif.  
5. Evaluasi  
  Tahap evaluasi yang dilakukan penulis berdasarkan tujuan dan kriteria 
hasil yang di tegakkan, maka penulis menganalisa bahwa masalah yang 
dialami Tn. J dapat teratasi dengan tindakan keperawatan yang telah 
diberikan kepada Tn. J selama 3 hari.  
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B. Rekomendasi  
 Dari kesimpulan di atas untuk meningkatkan mutu, kualitas pelayaan 
kesehatan dan kesadaran atas peran perawat nya penulis merekomendasikan :  
1. Ruangan H. M Muraz Lantai 4 NS 3  
  Ketika akan merencanakan tindakan keperawatan yang tidak bisa 
langsung diberikan, memerlukan persetujuan dari pihak keluarga perawat 
ruangan mampu memberikan dukungan dan berempati kepada klien dan 
keluarga untuk segera memberikan keputusan. Agar keluarga paham 
dengan tindakan yang akan diberikan.   
2. Klien dan Keluarga  
  Keluarga merupakan sumber pendukung yang sangat penting untuk 
kesehatan klien. Keluarga dapat mendukung kesehatan klien dengan 
selalu memberikan support (dukungan) dan selalu berada disisi klien 
untuk menjalankan pengobatan. Dapat mengontrol pola makanan dan 
kegiatan klien yang dapat membantu klien menjadi hidup lebih sehat lagi. 
Dan klien harus mau untuk mengontrol keadaan kesehatannya secara 
rutin dan selalu mendengarkan berbagai saran dari petugas kesehatan 
ataupun keluarga. 
 
